Et aussi sur le Web 


• Items 69, 86, 207 

et 248 mis a jour 

• Lecture critique d’article: 
Argumenter la publication 
d’un essai therapeutique 

• Qu’est-ce qui peut tomber 
a I’examen? Les reponses 

• Tests de lecture 

• Tous les items en version 

PDF 

• Quiz: Comment interpretez- 
vous cette mammographie? 
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la suite des enseignements postuniversi- 
taires (EPU), la formation rmedicale conti- 
nue (FMC) s’est constitute des la fin des 
annees 1 970 pour repondre a une evidente neces- 
sity d’actualisation des connaissances des prati- 
ciens, alors que les nouvelles donnees issues 
d’une recherche clinique en plein developpement 
se multipliaient et determinaient des adaptations 
- quelquefois radicales - de la plupart des demar- 
ches diagnostiques et therapeutiques. 

Dans le contexte des annees 1970-1980, cette 
FMC s’est developpee selon deux « medias » prin- 
cipaux : d’une part, des reunions de medecins a 
I’echelon local (associations et amicales) ou a 
I’echelon national (congres) ; d’autre part, une 
presse rmedicale et scientifique aussi bien quoti- 
dienne que periodique, generaliste ou par specia- 
lity. Ces deux medias beneficiaient d’un soutien 
puissant de I’industrie pharmaceutique. 

Avec un decalage de quelques annees, et singulie- 
rement a partir des annees 1990, la formation 
rmedicale continue a ete renforcee par I’emergence 
d’une demande de « qualite des pratiques » portee 
par les gestionnaires/financeurs du systeme de 
sante. Cette demande de qualite exprimait surtout 
une volonte de reduire des variabilites de pratiques 
jugees excessives et d’ainsi constituer une strate- 
gy de maTtrise medicalisee representant une alter- 
native possible a la maTtrise comptable qui sem- 
blait devoir etre mise en oeuvre. 

L’elaboration des « Recommandations de bonnes 
pratiques » est alors apparue comme le moyen de 
reduire les variabilites excessives, et la FMC en 


developpement s’est evidemment saisie de la diffu- 
sion de ces recommandations (on peut d’ailleurs 
constater que cette strategy de diffusion de recom- 
mandations dans un cadre organisationnel d’une 
FMC devenant obligatoire a ete appliquee dans 
I’ensemble des pays developpes, a quelques varia- 
tions culturelles et historiques pres). 

Des lors, la FMC s’est trouvee observee sinon 
questionnee par les pouvoirs publics, de plus en 
plus preoccupes par revolution a la hausse, insuffi- 
samment martrisee, des ressources consacrees a 
la sante. 

II a alors ete revele - au terme de nombreuses etu- 
des menees dans I’ensemble des pays de I’OCDE - 
que la FMC, portant le message des recommanda- 
tions (et quelles que soient les sophistications 
pedagogiques mises en oeuvre), ne parvenait pas a 
provoquer de maniere assez constante ou durable 
des evolutions du comportement clinique et profes- 
sionnel des medecins. 

Ce constat d’un echec relatif de la FMC 1-3 - c’est-a- 
dire son incapacity a constituer une strategie credi- 
ble de qualite des pratiques et de maTtrise medicali- 
see des depenses de sante - a ete manifeste des le 
debut des annees 2000. Les experts de la forma- 
tion continue etaient d’ailleurs tout a fait conscients 
des limites de leur strategie, des lors que la forma- 
tion des individualites ne se prolongeait pas par des 
evolutions sensibles de I’organisation de leur exer- 
cice. Dans une large mesure, la perennisation des 
acquis d’une formation depend, en effet, moins des 
competences individuelles des professionnels que 
de I’environnement dans lequel ils exercent. 
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Simultanement a ce constat plutot desabuse, trois 
reflexions complementaires ont atteint une maturite 
suffisante pour etre prises en compte dans la pro- 
blematique de la qualite et de la securite des soins. 

• La premiere de ces reflexions concerne I* impact 
d’lnternet et, en consequence la fin previsible des 
eventuelles difficultes d’acces aux nouveaux 
savoirs sur lesquelles s’etait, pour partie, develop- 
pee la FMC. De plus, Internet et les nouveaux 
reseaux sociaux et professionnels qui s’y abreu- 
vent sont a I’origine d’une « formation informelle » 
dont on voit bien qu’elle va etre de plus en plus 
souvent concurrentielle pour la formation continue 
institutionnelle. 

• La deuxieme de ces reflexions renvoie a la mon- 
tee en puissance de la representation des patients. 
Pour aller a I’essentiel sur le sujet, les patients 
demandent explicitement des « garanties » sur la 
qualite des prises en charge qui leur sont propo- 
sees par les professionnels de sante. L’obligation 
de FMC pouvait pretendre representer cette 
« garantie » faite aux patients. Cependant, les orga- 
nisations defendant les interets des malades ont 
contribue a deplacer I ’obligation imposee aux 
rmedecins de la formation vers revaluation, c’est-a- 
dire des moyens vers les resultats. 

• La troisieme reflexion - assez synergique avec le 
role joue par les patients et les organisations qui les 
represented - resulte des constatations qui s’im- 
posent au terme d ’initiatives ou de programmes 
souvent promus par les professionnels eux-memes 
et visant a mieux organiser I’exercice clinique. 

Ces initiatives ou ces programmes ont principale- 
ment consiste a securiser ou encadrer les demar- 
ches diagnostiques (comme le permettent les 
reunions de concertation pluridisciplinaire en can- 
cerologie et I ’ utilisation de reminders) ou bien a 


Evolution vers le DPC: trois conditions 


analyser les resultats cliniques obtenus soit par 
exemple dans le cadre de groupes de pairs en 
medecine generate, soit dans le cadre de « staffs » 
axes sur un suivi d’indicateurs a partir de registres 
ou d’observatoires ou encore sur I’analyse d’eve- 
nements indesirables, comme c’est le cas au 
cours des reunions de rmorbi-mortalite. Surtout, 
ces initiatives et programmes ont ete developpes 
independamment de la FMC. Ms ne s’inscrivaient 
pas dans une finalite pedagogique, d’acquisition 
ou de perfectionnement des savoirs, meme si, a 
r evidence, ces savoirs pouvaient y etre remis en 
cause et reajustes. 

Les constatations evoquees ci-dessus ont demon- 
tre 4-6 de maniere assez constante et manifeste I’ef- 
ficacite de tels initiatives et programmes, a la fois 
pour provoquer des changements de comporte- 
ments professionnels, pour engendrer des amelio- 
rations continues des pratiques et pour apporter 
des garanties sur la qualite des prises en charge de 
malades - ce qui constituait preciserment les 
objectifs assignes a la FMC. 

C’est pourquoi de tels programmes, principale- 
ment axes sur des reorganisations de I’exercice cli- 
nique des rmedecins et des autres professions de 
sante - reorganisations dont le denominateur 
commun est la priorite accordee a un travail en 
equipe eventuellement pluriprofessionnelle par 
rapport a I’exercice isole traditionnel - sont appeles 
a se developper sous le vocable ingrat de Develop- 
pement professionnel continu (DPC). 

Pour autant, il ne s’agit pas d’une negation de la 
formation continue; il s’agit de la replacer dans un 
projet d’exercice professionnel visant a I’ameliora- 
tion du service rendu au patient. Par ailleurs, rien 
n’empeche des professionnels, par nature curieux 
ou motives par une reorientation professionnelle, de 
se former « tout au long de la vie » sur les sujets qui 
les interessent et de la maniere qui leur convient. • 


P our que revolution vers le DPC 
- egalement perceptible dans les 
systemes de sante de tous les pays 
developpes - soit une reussite, il reste a 
prendre en compte les conditions suivantes: 
Q d’abord, disposer d’un systeme 
d’information operationnel qui permette 
aux medecins d’analyser, en routine 
et aisement, certains elements pertinents 
de leur activite clinique; force est de 
reconnattre que ce n’est pas encore le cas; 


G ensuite, renover les modalites 
de remuneration des professionnels, 
de maniere que (’implication dans des 
programmes se traduisant par des gains 
de securite/qualite des soins soit valorisee 
de fagon adaptee ; 

© enfin, mener a terme revolution 
culturelle de maniere que la recherche 
continue et explicite de la plus grande 
qualite/securite des soins possible 
devienne une valeur professionnelle. 
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